肺悪性腫瘍に対するラジオ波凝固療法＜がん治療の最前線＞ by 岸 厚次 et al.
2008年1月 第160回医学会総会演題抄録 一　133　一
る。術後化学療法では、手術によって大きな検体を確
保することが出来るため、様々な情報を得ることが可
能となり、より効率的な治療を目指して個別化治療が
期待されている。
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2．肺悪性腫瘍に対するラジオ波凝固療法
瘍に対して有効かつ安全な治療法の一つとなる可能
性がある。
はじめに
　ラジオ波凝固療法（RFA）は対極板と電極との問
に流れる高周波電流（460kHz）により生体で発生す
るジュール熱を利用した治療である。肝腫瘍の治療に
対して低侵襲かつ有効な局所治療として確立されて
きた1）2）。
　近年HRCTの普及により末梢小型肺癌や微小な転
移性肺腫瘍を発見する機会が多くなっている。通常は
外科的手術が行われるが、心肺機能低下や多発癌など
により手術が困難な症例も多くより低侵襲な治療法
の確立が望まれる。近年肺悪性腫瘍に対するRFAの
臨床応用が報告3－9）されている。今回、これまで我々の
行った初期臨床試験4）をもとに肺悪性腫瘍に対するラ
ジオ波凝固療法に関して考察を行った。
方 法
　CTガイド下にて経皮的に穿刺電極を腫瘍内に穿刺
し、RF波発生器（RITA　Model　l　500RF　Generator）に
より温度、インピーダンス、出力をモニタリングしな
がら凝固を行った。1－2cmの展開から開始し90．Cま
で温度上昇が達したのち、さらに展開し最終的に900C
にて15分間の熱凝固を行った。
　電極の展開径（最大5cmまで展開可能）は腫瘍径
3cm未満の腫瘍では約lcmの凝固マージンを置き凝
固を行った。
症例提示（内科学第五講座）
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要 旨
　肺悪性腫瘍に対する低侵襲な治療法の確立が望ま
れている。今回、これまで我々の行った初期臨床試験
をもとに肺悪性腫瘍に対するラジオ波凝固療法に関
して考察を行った。局所再発の危険因子として腫瘍径
が挙げられ、適応となる腫瘍径は現在のところ3cm
未満と考えられる。合併症に関しては気胸、血疾、発
熱などがみられるものの軽微なものが多く肺悪性腫
　完全凝固症例：81歳女性。右Slに1．5　cm×15cm
の結節影を指摘され当院に紹介となった。同論からの
経気管支肺生検の結果、肺腺癌と診断された。臨床病
期IAのため手術を勧めたが、手術を拒否されたため、
倫理委員会の承諾のもとRFAを施行した。RFA施行
後の胸部CT所見では凝固後部位は空洞形成がみら
れたが自然経過にて改善がえられた（Fig．1）。3ヶ月後
の胸部CT所見（Fig．2a，b）では、凝固部位の内部は
low　densityとなり造影MRI（Fig．2c）では辺縁に薄
いリング様の造影効果を伴う低信号領域となり十分
な凝固壊死がえられたものと考えられる。9ヶ月後の
画像所見では索状影は残るものの疲痕化したため、
complete　ablationと判断された。
　腫瘍の残存もしくは再発例：77歳男性。特発性問質
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Fig．1　a：術前胸部CT．　b：RFA直後胸部CT．c：RFA　8日後胸部CT．　d：RFA　30日後胸部CT．
画
Fig．2　a，　b：RFA　3ヶ月後胸部CT．　c：RFA　3ヶ月後造影MRI．
Fig．3術前胸部CT．
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Fig．4　a，　b：RFA　lヶ月後胸部CT．　c，　d：RFA　lヶ月後造影MRI．
擁
昏・」
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Fig．5　RFA　6ヶ月後造影MRI．
性肺炎に合併した扁平上皮癌（c－T2NOMO）。左S3に
3．5cm×3．O　cmの腫瘍がみられ（Fig．3）、薗部に対して
RFAを施行した。　RFA施行1ヶ月後の胸部CT所見
（Fig．4a，　b）では、凝固部位は空洞形成を呈し、造影
MRI（Fig．4c，　d）でも内部は低信号領域となり辺縁部
分に薄いリング様の造影効果を持つことから十分な
凝固壊死が得られたものと考えられた。しかし、
RFA3ヶ月後のMRI像（Fig．5）では辺縁に造影効果
のある不整な腫瘍の増大がみられており腫瘍の残存
も くは再発と診断された。
RFAの治療判定
　RFAでは治療後の効果判定が従来のサイズ変化に
よる評価では困難である。治療後の効果判定を従来の
RECISTの分類に加えCTによる内部のcavity形成
もしくは内部のdensityおよびFDG－PETによる評価
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を行っている報告5）もあるが、我々は凝固後の評価を
前述のように胸部CTによるサイズ変化およびCT
による内部変化のみならず造影MRIを用いた評価を
おこなった。造影MRIにて薄いリング状構造が得ら
れている場合は完全凝固できているものと評価した。
RFAの局所コントール
　これまでに我々が行った8患者9病変に対して計
Il回のRFA初期臨床試験の結果4）では完全凝固がえ
られた症例はいずれも3cm未満の腫瘍であった。腫
瘍の残存もしくは再発は辺縁部分から観察された。
我々の用いている穿刺針は最大経5cmまで展開可能
であり少なくともlcmの凝固マージンのおけた症例
に完全な凝固がえられた。これまでの報告例でも
RFAの局所制御は腫瘍径に依存しており、2から3
cmの腫瘍が適応であると考えられる。
合併症
　我々の初期検討の結果4）では、計11回のRFA治療
において気胸は6症例に認められたが胸腔ドレーン
を必要としたもの1症例であり、5症例はごく軽度で
あり自然経過にて改善がえられた。胸水も同様にごく
軽度であり6症例中2症例に胸腔ドレーンを必要と
した。その他、肺炎は1症例、血疾は3症例、術中お
よび術後の頭痛は6症例にまた発熱は5症例にみら
れたが、いずれも軽度であり安全性には問題はなかっ
た。しかし大量肺出血の報告6）もあり、合併症の出現
には十分な注意が必要である。
今後の課題
　RFAは治療範囲に限界があり腫瘍の残存もしくは
局所再発の問題点がある。我々の初期検討および多く
の臨床試験において適応腫瘍サイズは3cm以下とし
ているところが多い。Hirakiら7）は局所再発の危険因
子として腫瘍サイズは独立した危険因子であること
を報告し、2cm以下であれぼ1年後の病巣抑制率は
90％前後としている。今後どの程度の凝固マージンを
置くことにより再発を防げるのか検討を要すると考
えられる。また、Dupuyら8）は切除不能な1期非小細
胞肺癌に対してRFA後に放射線治療を併用すること
で24例中局所再発したのは2例と良好な成績であっ
たと報告している。今後は放射線治療や化学療法との
併用の検討も必要であると考えられる。
　また、近年ではRFAの他に様々な経皮的治療法が
報告されているが、古川ら10）は経皮的治療法が手術と
同様に根治的治療法の一つとなるためには、まずは末
梢小型肺癌に対する縮小手術の妥当性が検証されな
ければならないとレビューしており今後比較試験も
含めて検討が必要であると考えられる。
結 語
　RFAは肺悪性腫瘍に対して有効かつ安全な治療法
の一つとなる可能性がある。現状ではその適応は腫瘍
経3cm未満の末梢肺腫瘍、多発癌などで手術困難例
もしくは手術拒否症例、落痛などの癌随伴症状が腫瘍
量の減少により期待される症例が考えられる。
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3．肝がん治療の現状と展望
（東京医科大学　内科学第四講座）
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1．はじめに
　主な原発性肝癌としては、肝細胞癌、胆管細胞癌、肝
芽腫が挙げられる。今回、肝細胞癌を「肝がん」とし
て説明する。
　「国民衛生の動向」によると、肝がんによる死亡者数
は1975年より急激に増加し、2㎜年に頭打ちとなっ
ている。最近、男性の死亡患者数はやや減少している
が、女性は未だに増加している。
2．肝がんの特徴
　1）背景肝として肝硬変を合併
　第17回全国原発性肝癌追跡調査報告（2002～2003
年）によると、肝がん剖検例261例のうち74．4％に肝
硬変を合併していた。また、HBs抗原陽性例が15，5％、
HCV抗体陽性例が69．6％と、約85％の症例でウイル
ス肝炎が関連していた。すなわち、肝がん患者の非が
ん部は正常肝ではないことが多い。したがって、肝が
んの治療にあたっては、治療後の肝機能を考慮した治
療計画が必要となる。
　2）分化度により腫瘍内血流動態が変化1・2）
　正常肝の血流は動脈血が30％、門脈血が70％であ
る。早期肝がんでは腫瘤内の動脈血流・門脈血流がと
もに低下する。進行癌に至ると、動脈血流のみが増加
し、門脈Mil．流はさらに低下する。
　3）治療後の高い再発率
　第17回全国原発性肝癌追跡調査報告（2002～2003
年）によると、肝がん治療後2年間で29．4％の再発率
（年率約15％）と報告されている。すなわち、5年間で
約8割の症例が再発することになる。再発の形式とし
ては、門脈浸潤部位などにおける癌の遺残、肝内転移、
多中心性発生（高がん化状態である肝硬変からの同
時性・異時性多発性発がん）が挙げられる。多中心性
発生の抑制のためには、背景肝疾患の治療が必要であ
る。
3．肝がん治療の現況
　肝がんに対する主な治療法は、移植を含む手術療
法、局所療法（エタノール局注療法、マイクロ波凝固
壊死療法、ラジオ波焼灼療法）、肝動脈化学塞栓療法で
ある。科学的根拠に基づく肝癌診療ガイドライン
（2005年版）3）では、肝障害度、腫瘍数、腫瘍径により治
療法を選択することとなっている。各施設ではこのガ
イドラインを参考に各施設の状況に応じた治療を選
択している。
　第17回全国原発性肝癌追跡調査報告（2002～2003
年）によると、2002～2003年に新規登録された肝がん
患者18，213例の初回治療法は、手術（肝切除・肝移植）
が33．6％、局所療法が31．2％、肝動脈塞栓療法が29．6％
に行われた。手術のうち肝移植は45例に行われた。局
所療法は、エタノール注入療法が21．4％、マイクロ波凝
固壊死療法が11．6％、ラジオ波焼灼療法が65．8％で、ラ
ジオ波焼灼療法の増加が著しい。最近10年間に登録
された肝細胞癌の全症例における3・5・10年累積生存
率は各々525％・35．4％・14．7％であった。初回治療法別
の5年生存率は、肝切除が53．4％、エタノール注入療法
が39．4％、ラジオ波焼灼療法が57．3％、マイクロ波凝固
壊死療法が49．2％、肝動脈塞栓療法が21．3％であった。
特に、ラジオ波焼灼療法は肝切除に匹敵する治療成績
であった。また、肝移植の3年生存率は60．4％であっ
た。
4．ラジオ波焼灼療法
　ラジオ波焼灼療法は、手術不能の3cm・3個以下あ
るいは5cm・単発の肝がんに対して選択されることが
多い。装置は、ラジオ波発生装置、電極針、対極板か
ら構成されている。電極針は、針の先端が展開するタ
イプと針の中に冷却水を循環させるタイプの2種類
がある。いずれの場合も、1回の穿刺で約3cmの治療
域を得ることができる。病変へ電極針を穿刺する場
合、超音波で病変と電極針の位置を確認しながら行う
ことがほとんどである。当科では、病変の位置を確実
に認識しながら治療を行うために造影超音波を併用
したり、超音波画像と同期してCT仮想超音波を映像
化できるReal－time　Virtual　Sonography（RVS）を利用
したりしている（Fig．1，2）。また、ラジオ波焼灼療法の
効果判定はCTで行われることが多いが、治療後の
CTには腫瘍が描出されないため判定が困難なことも
ある（Fig．　3）。造影超音波は条件が良ければ、治療され
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